予　　診　　票

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

フリガナ

氏　名 

　　　
　　　　　
性別 男・女　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　

住　所 〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日  大正・昭和・平成　　　年　　月　　日生まれ（　　才）

紹介者 
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1． どこが痛いですか？　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
2． いつどの様にして痛めましたか？
日時 　　月　　日　　午前・午後　　 時　　分頃

場所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　    

負傷原因 　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　                       

 　                                          

3． 今回かかるところを、他所の接骨院・病院などで診てもらったことがありますか？　ある ・ ない
ある場合　　診断名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　

4． 他の病気又は手術歴はありますか？　ある ・ ない
ある場合　脳・神経・心臓・肝臓・がん・糖尿・血圧・婦人病・リウマチ・呼吸器・消化器・泌尿器・甲状腺・その他（　　　　　　　　　　　）　　　　　　手術歴　　　　　　　　　　　　　　　　　
５.　あなたのお仕事は何ですか？　　　　　　　　　　　　（仕事内容：　　　　　　　　　　　　）
６.　日常の運動習慣はありますか？　　ある　・　ない
　　 ある場合　　　　内容　　　　　　　　　　　　　　　　
７. 現在妊娠の可能性はありますか？　ある　・　ない　・　わからない　
８.　領収書は発行しますか？　　　　 しない ・ する（毎回・まとめて）
【アンケート】

当院を選んだ理由は次のうちどれでしょうか？

家から近い・会社から近い・看板・ホームページ・診療時間・設備の充実・施療技術・対応が良い・その他（　　　　　　　　）
右





右





左





左
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痛い箇所に印を


付けて下さい。 ⇒











◎ 原因が不明なものは保険外になる場合がありますので解る範囲で必ず記入して下さい。
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